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2 Het COA was een zelfstandig bestuursorgaan van het Ministerie van WVC en is dat nu van het 











































                                                
3 De Masteropleiding Interculturalisatie is een Post Academische opleiding geweest voor professionals 
in de publieke sector. De opleiding was onderdeel van de Utrechts School voor Bestuurs en 




















































































































































                                                
4 Onder deviantie wordt afwijkend gedrag verstaan. Afwijkend voor zover leden van dezelfde 



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































                                                



















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































                                                
1 De definitie van minderheden, die Swalen gebruikt, komt van de Adviescommissie Onderzoek 
Minderheden (ACOM), die migranten of allochtonen tot een etnische minderheid rekent als is voldaan 
aan de volgende voorwaarden: 
• haar leden naar objectieve maatstaven gemeten in overgrote meerderheid een lage sociale 
positie innemen; 
• zij niet effectief aan de reguliere politieke besluitvorming kan deelnemen omdat zij daarvoor 
niet omvangrijk genoeg is en/of haar leden daartoe de juridische status missen 
• zij door de rest van de samenleving als een aparte groep wordt beschouwd 
• zij meerdere generaties omvat 
























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































                                                































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































  1995  1999  2001 
Autochtonen  14.892.574*    15.863.950* 
Turken  264.027  299.662  319.600 
Surinamers  277.706  296.984  308.824 
Marokkanen  218.743  252.493  272.752 
Antillianen en Arubanen    92.835    99.130  117.089 
Vluchtelingen    82.844  144.210  179.053 

















































































































































































































































































































































































































































                                                
1 In dit onderzoek wordt de term allochtoon gebruikt voor migranten uit Suriname, Turkije en 












































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































                                                




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































                                                
1 In de discussie over registratie is etnische herkomst voorgesteld omdat land van herkomst niet 
hetzelfde hoeft te zijn als geboorteland. Chinezen in Indonesië blijven zich soms Chinees noemen, 














































































































































































































































































































































































































































































































                                                
2 De richtlijn ‘verklaringskaders expliciteren en navragen’ wordt hierbij als voorbeeld genoemd. 
3 In de classificatie volgens de DSM IV wordt op vier assen de problematiek aangegeven. As II is voor 
persoonlijkheidsproblematiek en als hier op de hoofddiagnose wordt gesteld, betekent dit dat deze 
















































































































































































































































































































































































































































































































                                                
4 EMDR is de afkorting van Eye Movement Desensitization and Reprocessing, een kortdurende 

























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































                                                






















































































































































































































































































































































































































































































































































                                                
1 Er waren destijds ook vrouwen in behandeling maar het aantal mannen was veel groter en de selectie 
van de respondenten is in overleg met de behandelaars gedaan. Daarbij is gekozen voor twee groepen, 
die gezamenlijk behandeld worden en waarin uitsluitend mannen zaten. 


















































































                                                
3 ROA staat voor Regionale Opvang Asielzoekers. De ROA huizen werden door het COA gehuurd 
voor individuele huisvesting van asielzoekers, buiten de AZC’s. Sinds enkele jaren bestaat deze vorm 



















































































































































































































































































































































































































































                                                
















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































                                                
1 Voorheen werd voor met name Universitaire opleidingen vooral gedacht in kennis-doelen. Op HBO 
en MBO niveau was er al langer sprake van aandacht voor de vaardigheden en houding van 
toekomstige beroepsbeoefenaren. Bij sommige faculteiten van de Universiteit worden individuele 
studie loopbaan gesprekken gevoerd met studenten en daarbij zijn competenties het uitgangspunt. 
2 Het Colo, de vereniging kenniscentra beroepsonderwijs bedrijfsleven,  heeft een handleiding 
ontwikkeld om voor willekeurig welk beroep een competentie profiel op te stellen. Het gaat uit van een 




































































































                                                









































































































































































































































































































































































































































































































                                                

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































      understood, non‐empathetic, non‐treatable. The  
      foreign client is a negation of the idealized native. 
 
In the end there was support from the government. In 2000 minister Borst 
agrees to a subsidy for interculturalization. The time frame is too short, until 
2002, to know if this will yield anything. For many, the year 2002 will usher in a 
year of significant changes. At the end of this period we can conclude that 
migrants and refugees have found their place within the GGZ. More and more 
health care professionals are involved in one way or the other with the care of 
this group. The opinions of the health care professionals and institutions about 
asylum seekers vary. 
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2002 – 2009 
 
Governmental policy on immigration and integration since 2002 is not new, 
however the focus has been significantly sharpened in two directions. To 
officially enter The Netherlands has becomes increasingly more difficult for 
asylum seekers as well as for those who are married, each living in separate 
countries, and the requirement for migrant assimilation is more pressing. The 
social climate is critically more negative towards ethnic minorities who are now 
seen as belonging to one large group. The Islamic identity is emphasized even by 
those who do not view a religious affiliation as part of their personal identity. 
 
There should be no differences which could justify special attention being given 
the health care system. Should a migrant require special care or different 
approaches this can be seen as a sign of poor integration? Migrants, themselves 
are solely responsible for rectifying any differences. However, it is good if, 
through developments or the offering of categorical care, economic prosperity 
results. From 2005 we see initiative in this area. 
 
The terms used for the target group are new‐comers or migrants. The difference 
between migrants and refugees is becoming less pronounced. Miakdo and Pharos 
now focus on both groups with ethnicity of the clients no longer being the 
primary determining factor in the construction of the group. 
 
The diversity of the groups, not so much as in comparison to the indigenous 
population, but in terms of the ethno‐cultural groups themselves give the group a 
different character. Increasingly, we can no longer speak of “the Moroccans” or 
“the Hindu‐Surinamese” The consequences of this is a more individualistic 
approach. In the same breath, we see an increase in hostility toward ethnic 
minorities in general. Foreigners could be afraid of confrontations with the Dutch 
who see a terrorist in every Muslim. This situation lasted for some time because 
in 2005 the editor of The Journal for Mental Hygiene (MGv) wrote that the GGZ 
is: 
 
feebly advocating “interculturalization” and are not against bearded 
sociotherapist or nurses with a headscarf. However, they, more so than 
any intelligence agency, have a view of the inner workings of foreigners. 
(Bos, 2005, page 675) 
 
In practice, it is gradually becoming more apparent that ethnic and cultural 
differences have little significance upon which a specific approach can be based. 
Intercultural competencies are more involved with analyzing and responding to 
cultural orientation and realizing concurrently that the professional himself has 
an orientation as well. Health care professionals; especially those from the 
metropolitan area, can no insist that they “have nothing to do with foreigners”. 
Trainings in health care have yet to advance to the degree where, upon 
completion, the students are full‐fledged multicultural therapist. However, the 
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development of profiles in intercultural competencies and the discussions these 
initiate contribute to an increasingly more multicultural GGZ.  
 
 
Rubs and Hinges 
 
In the discourse on migrants in the GGZ we come up across many issues that, to 
some degree, cause problems because they conflict another discourse. There is a 
rub, friction, because the two discourses appear to be in conflict with each other. 
This could explain why interculturalization, as a novel idea, changed into a slow 
and exhaustive countermovement. If it were possible to link the underlying 
discourses, interculturalization would again be on the move. Instead of friction 
there would be hinging. Here is a brief summary in which friction is apparent and 
where hinging is a possibility. 
 
Not welcome, but adapt as soon as possible. 
 
The government policy on immigration is a consistent train of thought. 
Immigration must, by all means, be limited and controlled. In public debate a 
stereotypical image has more or less become dominant for various groups of 
migrants. Because of their culture and physical stature, Indonesian‐Dutch would 
presumably not be able to assimilate into The Netherlands. The Surinamese are 
supposedly criminals and the asylum seekers strive proposedly for economic 
gain through political means. There is an incessant stressing of the risks that 
migrants bring with them when they come to settle in The Netherlands. 
 
They, just after having crossed the border, are expected to make the adjustment 
swiftly. The most notable example of this is the change in the opinions about the 
Indonesian‐Dutch, who were, in the end, seen as a group which assimilated 
quietly into the Dutch culture. 
 
Friction ensues with the assumption that ethnic minorities maintain their own 
cultural background. In the policy this is reflected in the change of how cultural 
identity is valued. Initially, the policy on integration had a defined purpose for 
cultural identity. In these first instances maintaining cultural identity was 
important because a swift repatriation was anticipated. Subsequently it was 
thought that, with the aid of their own organizations, perhaps they could assist 
migrants in finding their own place within Dutch society. However, thoughts 
about this changed in the course of time. The risk that migrants would maintain 
their own culture in lieu of adopting Dutch norms and values became an 
important point of reference for the policy. Discussions about dual nationality, 
separation of church and state, women’s and homosexual emancipation, female 
genital mutilation and honor killings are all to be seen in favor of the rejection of 
the maintenance of cultural identity and a basis for advocating the assimilation of 
migrants into the Dutch standards. 
 
Initially migrants were not welcomed. Afterwards they had to become Dutch as 
soon as possible and not in a constitutional sense, but culturally. 
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From combating the deficit to abating the annoyance 
 
In the area of health care for migrants we see a to and fro over the question of 
how can we combat the deficit and discrimination to the question of how can we 
suffer the burden of migrants in society without having to give them special 
treatment. It has become unthinkable to offer migrants special amenities. 
Migrants are solely responsible for bridging the language and cultural divide. 
 
Combating the deficit via the governmental route happens with trepidation. In an 
earlier discussion it was mentioned that by using interpreters and providing 
information, all in line with the policy, enough was being done for the task at 
hand. Government policy did not impose a restrictive framework for institutions, 
and the services they provide, to be multicultural and even provided a 
substantial (financial) program to this end. 
 
With the change in tone of public debates this period of grace ended and the 
policy changed to one which no longer funded projects designed specifically for 
migrants. At the same time, the policy makers gambled that the increase in the 
integration of migrants would result in the use of the mainstream care system. 
After the period 2002 – 2007, in which little reference was made to cultural 
differences, we see that the existing programs and practices are assessed for 
general use including that for and by ethnic minorities. It is not clear how 
adequate or comprehensive, in the scope of education and research, 
multiculturalization is. 
 
Back to square one 
 
In the most recent governmental plans and especially in the new program from 
the ZON‐MW (2008/2009) we see an attempt at giving questions about ethnicity 
and health renewed attention. The question is if the differences between ethnic 
groups can be sufficiently proved in the study. 
 
To balance the scale for research Bekker en van Mens‐Verhuist (2008) 
conducted a study specifically for the GGZ. Conducted under the auspices of Zon‐
Mw, this programmatic study on “ethnicity and health” is about the GGZ and 
diversity and prevalence and quality of care. The conclusions are that much 
research has been done, however “we are absolutely at the beginning” Bekker en 
van Mens‐Verhuist found many projects in which hypotheses are raised about 
the quality of health care for migrants, however insufficient evidence is available 
in proving the effectiveness of the specific interventions. For them priority is 
given to an impact study followed by research into the input within and GGZ’s 
quality of the care for ethnic minorities. The third priority is in integrating 
prevalence research into existing systematic measurements. This is an example 
of the framing or disciplining of diversity. 
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We can see that in the discourse on multicultural and intercultural care efforts 
have been made to include intercultural differences in education and research. 
This also applies to policy for institutions of care with respect to quality. This can 
be seen as a general framework aimed at the improvement of the quality of care 
into which intercultural aspects can be readily incorporated. One of the problems 
in identifying health disparities or in determining the effectiveness of specific 
interventions is that, conventionally, large groups are used. Subsequently a 
breakdown is inevitable and one resorts to the simple breakdowns such as 
ethnicity or having parents who are born outside The Netherlands. Determining 
target groups is problematic as we have seen in the periods in which groups 
were classified on the basis of ethnicity or when different groups simply were 
collectively classified as ethnic minorities. In looking for and identifying 
difference in group classification there is the risk of making inaccurate 
classifications. 
 
They should not think for themselves 
 
With the initial recommendations for improving health care for migrants there is 
talk of categorical provisions. For the longest time the reference point was 
mainstream whenever possible and categorized should need be. This need had to 
be clearly justifiable. This proved, moreover, less challenging in light of the 
health issues of refugees. Categorized provisions have been established for 
Moluccan addicts. 
 
Also of mention within mainstream institutions is the emergence of separate 
departments or specialized teams for specific groups. We have described many 
instances to this effect. 
 
With the establishment of the NOAGG in 1995 and later the I‐Psy in 1997 we see 
that a sector of the care system was uncomfortable when migrants claimed they 
themselves can organize care tantamount to or better than that on offer. This 
creation of specific facilities was seen as a stab in the back. The 
interculturalization movement acknowledged that care for migrants was 
inadequate; however they reasoned that ´they´ should not run away just at the 
point when we are almost there. 
 
Level playing field 
 
Facilities not specifically designed for ethnic minorities were also becoming 
increasingly more involved. Here, the principle of equality is applicable: we offer 
the same services and assistance to all clients. However, in times of difficulty, 
cultural differences can easily be laid at the feet of the client. The client is then 
required to behave in accordance with Dutch norms and values. The rights that a 
Dutch client would have and claim are not equally monitored. 
 
Thinking about differences 
 
We have seen that different characteristics are and were attributed to different 
groups of migrants which distinguish them, as a group, from those from “Dutch 
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soil”.  Initially, it began with the culture of the country of origin. “Winti” would 
play a major role in the Surinamese culture, in the Moroccan and Turkish culture 
family ties and relationships are important to the degree that there appeared to 
be a collective culture which influenced personal development, aberrant 
behavior and the ability to cope with disease and health. 
 
Refugees were stereotyped as survivors and victims of loss often associated with 
war and political oppression giving way to trauma‐related reactions and 
complaints. Asylum seekers would be a separate group of refugees due to the 
uncertainty of their status and awaiting the decision thereof while living in 
significantly worse circumstances which the “normal” population would find 
inacceptable. 
 
The problem of acculturalization is applicable to all groups of migrants. They 
must try to reach a balance between their inherent norms and values and those 
of Dutch society. 
 
Thus far Dutch society, with its norms and values, was not threatened by the 
differences. Immigrants are different, it should be explained how things are done 
and they are allowed to maintain their own identity. 
 
The turning point is the Rushdie affair in 1989. Rushdie wrote “The Satanical 
Verses” which contained offensive passages about the prophet Mohammed. A 
subsequent fatwa was issued by the Iranian spiritual leader Ayatollah Khomeini. 
The western world was shocked and expressed the irrevocable right to freedom 
of speech. Not only spiritual leaders, but large groups of Muslims challenged 
western values. Freedom of speech and generally accepted western values were 
also a topic for discussion In the wake of the attack on the Twin Towers in New 
York on September 11th 2001. Making the distinction between fundamental and 
moderate Muslims was not clear to everyone and the “Muslim” is therefore a 
threat to western society thereby to the Dutch as well. In the civil discourse on 
migrants it is clear that Islam has become the differentiating factor and this 
factor, which is seen to be negatively charged, has been deemed a danger. 
Religious practices such as the wearing of the headscarf could prove obstructive 
for integration into Dutch society. In the discourse on intercultural care this 
factor and its consequences for migrants who feel cast aside is barely audible. 
 
The Implicit Discourse 
 
In theoretical models, cultural sensitivity, on behalf of health care professionals, 
is a key concept. In many instances the cultural background of the workers 
remains somewhat ambiguous. This is about assumptions which, for health care 
workers, are so self‐evident, they are indisputable. Derrida speaks of that which 
is clearly obvious and requires no further explanation. However these 
assumptions are acted out in disguise in the implicit discourse on health care 
workers for migrants. We have come across a few of these assumptions. First, the 
GGZ is an organization who focuses on the problems of the people and the minds 
of the people. Problems which could be related to societal factors are, in 
principle, not a subject for therapy. 
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Serious attention is given to emancipation, combating oppression and the 
promotion of equal right; especially gender. Health care professionals are aware 
of the difficulties women face in choosing for themselves and striving for more 
autonomy; especially when oppressed by their partners and when violence plays 
a role. Gender in combination with ethnicity continuously leads to heated 
debates among health care professionals who find oppression unacceptable. An 
implicit discourse on autonomy stresses freedom of choice; even if that means 
breaking family ties. 
Such a choice would sooner lead to happiness juxtaposed with adapting to the 
expectation of the family. It would appear that the western scenario of 
maintaining your own course and standing on your own two feet are barely 
called into question. 
 
Relationships should not merely be equal, but should also have a romantic origin. 
Forced and arranged marriages, even with consent of both partners, and import 
brides and grooms lead to little understanding amongst health care 
professionals. 
 
A variant on the assumptions of emancipation is the emancipation of 
homosexuals. Doubts about approaching homosexual Islamic men appear to be 
less reasonable than that of women who are trapped inside a gender‐role. 
Apparently, the emancipation of homosexual men is more controversial than that 
of women. Health care workers can easily imagine that the families of these men 
will be opposed to any such “coming out” and that this dilemma could jeopardize 
any such further discussions of the issue. 
 
Culture and Culturalism 
 
The discourse on migrants in the GGZ is laced with references to culture. In 
instances where health care workers and clients come from different ethnic and 
religious backgrounds culture will often play an important role. Culture, for 
migrants, is generally a more comprehensive concept than for the indigenous 
population. With regard to culture, the latter go as far as family history, and in 
some cases to religion, but then no further. In the case of migrants, frequent 
references are made to what should belong to the norms and values from 
another country, cultural group or religion. 
 
From experience health care workers know that the cultural divide can only be 
bridged by building up trust. In reports from symposia there is constant mention 
of “transcultural optimism”.  This means that health care workers are positive 
about bridging the cultural gap. This we know primarily from refugees. For some 
workers, refugees were the groups with which they could identify. Culture is 
then not, by definition, problematic. 
 
The flip‐side of the use of the concept culture is culturalism as is critically 
pointed out by Schinkel. He thinks that the use of culture in care is aggressive 
and racist because it labels people on the basis of character and not on the basis 
of what they do. The rub remains in the use of culture as a concept. This is about 
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recognizing the use of culture as a group characteristic for individuals without 
verifying whether they differentiate themselves from the culture. 
 
Court Jester 
 
For some health care workers it appears that interculturalization is something 
done by others, specific colleagues or a team. At any rate, they do not feel the 
need to either identify or resolve intercultural issues. It can prove frustrating for 
those who do make an effort in addressing these issues. Sometimes intercultural 
workers get the impression that they are jesters of the court who are entitled to 
speak every now and again, but never taken seriously. The jester knows he is 
sometimes allowed to put his finger on the sore spot; however he should have no 
ambition of becoming a priest. Not taking the accessibility of migrants seriously 
is one point and the moralistic finger of the necessity for interculturalization is 
the other point. 
 
Hinges 
 
Differences can also lead to tangents to the point where the attachment makes it 
clear that one is still associated with the existing discourse but opens the door to 
new influences. The debate about immigration, health differences and 
intercultural care is lively and new insights are constantly introduced. Typically, 
a definition of the problem cannot be agreed upon. This has to do with how one 
thinks about the target group but also how one can scientifically support the 
argument if there are differences and what these mean. Dealing with differences 
dictates that people have equal rights and are able to make decision 
independently. Approaching everyone as an individual, something which the GGZ 
health professional attempts, can be a pressing matter when thinking in terms of 
group differences. Multiculturalization is based on thinking in term of group 
differences (Malik 2009). It is an art to deal with the tension between individuals 
and groups. This is the hinge which connects to the demand for increased 
creativity and the ability to think outside the box. 
 
Why don’t we know what the problem is? 
 
In each period, which was analyzed retrospectively, an image of the problem 
arises about the discourse of GGZ health professionals. Initially the migrants 
were unfamiliar with the GGZ, then they had other explanations for their 
psychological problems, after which the accent was shifted to the health care 
professional who was required to gather more information in order to be able to 
work with migrants and finally as of 2002 more attention was given to the 
marginalized, among which migrants are included. As was mentioned previously 
in the civil discourse, religion is in the spotlight and this is virtually absent in the 
discourse of health workers. 
 
Now in 2009, what is the problem for health care professionals? There is 
naturally an array of different opinions which typical belong to a debate. We will 
hear a few of these opinions. 
 
 294
 
 
 
There is no longer a target group 
 
If our point of reference is a multicultural society in which, in the past years, we 
have seen many differentiations, then after some time an end will come to 
speaking of migrants and ethnic minorities as a group. This argument is reflected 
in the search for the factor which makes the difference in a population. In some 
instances it is no longer ethnicity or religion but a totally new variant. This is an 
attractive argument as everyone can be anything ‐. there are no more labels 
based on certain personal characteristics. In some situations this will happen, 
however if we look at the public debate, this is a far flung ideal. In this debate 
there is constant mention of group differences. What we would like to carry over 
from this reasoning is that the target groups, migrants and refugees, have 
changed significantly in terms of size, composition, cultural orientation, 
participation in society, health and position in intercultural interaction. A hinge, 
to a viable meeting, can be achieved by no longer thinking in stereotypes. 
 
A perfect world 
 
In a perfect world, that is, a world in which everyone receives excellent care, 
where there is no discrimination and all are treated equally, health care workers 
treat individuals and their families without prejudice or stereotypical images 
which can be an obstacle for real contact. The contact between the health worker 
and the client is good, warm and one feels comfortable with each other and each 
others difference. Clients are then able to express themselves in a way that feels 
best to them and thereby assist the health worker in finding the most 
appropriate approach. Differences are handled with respect and inquisitivity. 
This is how it should be with all clients regardless of the difference in culture. 
This does not preclude that language, country of origin, migration, age, gender, 
educational level, love, children, work, residence, creativity, character, religion, 
spirituality or political notion should play no role. 
 
What this is all about is that thinking, from a point of individual differences, can 
readily be replaced by the knowledge that we receive about groups and the one 
or more aspect that both have in common. Malik points out the effects of 
multicultural approaches in which group norms and values are the reference 
point for making the differentiation. 
 
  It shows a lack of self‐confidence when diverse groups in society are  
not all approached as being from the same nation. They (politicians  
and policy makers SK) decided to take the easy path to 
multiculturalization and are now paying the price.  
(Malik in NRC 1‐8‐2009) 
 
In care, professionals should have sufficient self –confidence and not resort to a 
multicultural or group approach, but continue to be guided by the analysis of the 
individual. We think confidence is not inherent. The familiarity with and the ease 
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with which cultural differences are dealt with are contingent upon more factors 
than acquiring intercultural experiences in health care. Health care workers 
confronted with cultural differences and not only the most obvious differences 
such as gender and age, but ethnicity and migration, in their personal lives 
outside the confines of the consultation room, will possibly be more 
differentiated in their thinking about the relationship they have with clients 
during the treatment session. There is an increased number of people for whom 
diversity is commonplace. 
 
It is not the policy (multiculturalism SK) that transformed The United 
Kingdom but the social changes underneath the surface such as the  
economic prosperity in the 90’s. There is, however, a new generation   
which is accustomed to and at ease with diversity.  
(Malik in NRC 1‐8‐2009) 
 
Knowledge about migration, different cultures or different explanations for 
health and sickness do not necessarily facilitate an open attitude towards 
diversity. We cannot equate the number of symposia and publications with a 
more differentiated way of thinking about migrants or familiarity in situations of 
seemingly great intercultural difference. We can also look at exercises, 
simulations and films created to illuminate the reactions which they themselves 
feel when placed in an uncomfortable underdog position. The fact that these 
exercises lead to a better understanding, sometimes an eye‐opener, leads one to 
believe that the assumption that cultural sensitivity can be learned with ease, is 
naïve. This gives us food for thought about how migrants may experience their 
interactions with therapists. 
 
Rights and Empowerment 
 
Dealing with differences gets easier in the face of equal rights. In the perfect 
world this point would be taken for granted. Should one take the risk of 
highlighting differences that could disadvantage, discriminate and exclude, then 
the tendency would be to either hide this difference or to find an environment 
that welcomes it. There is no necessity for women, homosexuals, people of the 
same age, migrants or the equally politically‐minded to be tucked away in their 
own organizations, however they feel more at ease by doing so. In all instances 
they are dealing with the dominant group from which they, due to a singular 
aspect, are excluded. The degree of ease with which they deal with this depends 
upon the situation. We know that the dominant not simply relinquish its power 
position and will use more diversity to its advantage. Fighting, demanding equal 
rights, a positive identity with and a differentiation from members from 
subcultures make the process of emancipation easier. This would be the 
beginning of equality and a course to the ultimate basis ‐ civil rights. Health care 
workers need not directly break down the political barriers, however can safely 
assume that migrants are an integral part of their clientele and must be treated 
with respect. 
 
Human rights and empowerment are interrelated. In care, this means the right 
for individuals to choose the type of care or organization that best suits their 
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needs. Important is the choice between a mainstream or a specialized facility be 
based on a right complete information, access and empowerment. This would 
mean one truly has choice. This is more from the perfect world than the reality. 
One knows not what one does not know and is not familiar with all options or 
how these can be reached with ease. 
 
More than intercultural competencies or cultural expertise 
 
Our attempts at giving a matrix to organizations for interculturalization (Bellaart, 
2001), articulating intercultural competencies of health care professionals 
(Kramer, 2004) and making analysis of care in terms of cultural expertise 
(ZonMw, 2008) is as yet insufficient. 
These specifications can be useful in making changes in organizations or 
(re)educating health care professionals. The point is how these schemes are used 
in practice. 
Also of note is the hesitation which some organizations and workers seem to 
have in seriously directing their focus on this and also on the veil behind which 
interculturalization is sometimes shielded. This hesitation is often due to a lack 
of a sense of urgency. Many change processes are operating simultaneously and, 
as in the past, in assessing proof of effectiveness, the question as to the necessity 
of an intercultural project arises yet again. The spirit in which the 
interculturalization movement testified is still there. Attendees of the jubilee 
conference Colored Crazy (2009) bore witness to this. However, we also see 
examples of applications rationalized by “it should”.  A policy is incomplete 
without the inclusion of a paragraph on interculturalization. Then everything, 
from all other policies, is hastily cut and pasted producing a lifeless dangling 
attachment. It then becomes impossible to discern which target groups are in 
question or which problems are addressed by the analysis or recommendations 
and a mash is brewed from the various sources and periods and no one is the 
wiser. Then interculturalization is no longer merely a routine but has turned into 
a monster. With projects such as these it is perhaps best to ascertain from which 
viewpoint or degree of commitment one begins. This, not from a standpoint of 
moralistic judgment in terms of legitimacy, but in an effort to keep a grasp on the 
reality of the situation. Sometimes incitement from the Board of Director can be a 
hinge for a new review of the intercultural process. 
 
Complex, however, necessary 
 
Based on aforementioned concerns and arguments we could lose courage to 
further our engagement in interculturization. This would do no justice to the 
disparity between ethnic minorities and the indigenous population which we see 
in nearly every level of society. We do not live in a perfect world. There is as yet a 
need for commitment, strife and involvement. The complexities in the treatment 
of mental illness and psychiatric disorders require that health care professionals 
and policy makers reduce processes to a manageable working format. In such a 
way we can do no more than abstract individual differences into generalizations. 
This is why we, with a degree of prudence, advocate a reassessment of 
organizational models directed towards multicultural competence and the 
implementation of intercultural competency profiles in education, professional 
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collectives and in the work place. We should constantly bear in mind that the 
reality of the situation is more complex, creative and multifaceted than we 
generally see in the models. 
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